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рациях на промежности, а также уточнения и облег-
чения диагностики при первичном осмотре пациента.
КА, являясь разновидностью эпидуральной анестезии, 
относительно безопасна и не сложна в техническом 
исполнении. Суть ее заключается в том, что анестетик 
через крестцово-копчиковую связку вводится в эпиду-
рально-крестцовое пространство. Производится укол 
в месте соединения копчика и крестца с введени-
ем в каудальное пространство раствора лидокаина. 
Количество вводимого лидокаина зависит от целей. 
С целью уточнения диагностики, особенно при силь-
ных болях, выраженном спазме, при анальной трещи-
не, остром парапроктите, сложных свищах и других, 
вводится 1 % раствор лидокаина в количестве 10-15 
мл, что позволяет комфортно в условиях релаксиро-
ванной и обезболенной промежности осмотреть паци-
ента. С целью интраоперационного обезболивания 
при оперативных вмешательствах вводится 1 % рас-
твор лидокаина в количестве 20-30 мл. Этого объема 
достаточно для проведения проктологических опера-
ций длительностью до 1 часа. При более длительных 
вмешательствах вместо лидокаина при КА исполь-
зуется наропин. В послеоперационном периоде КА 
полностью снимает боли на 1,5-2 часа при использо-
вании лидокаина, при введении же наропина полное 
отсутствие послеоперационных болей отмечается в 
течение 5-7 часов. 
С 2002 года по настоящее время нами было проведено 
свыше 15 тысяч каудальных анестезий. Из них свыше 
6,5 тысяч – с целью обезболивания при операциях 
на промежности, включая ректоцистоцеле, около 4,5 
тысяч – с целью первичной диагностики и с целью 
послеоперационного обезболивания – около 4 тысяч 
манипуляций. Осложнения (до 15 %) имелись в первые 
годы освоения методики (гипотония, судорожный син-
дром, конвульсии при попадании иглы в сосуд, гема-
тома в месте инъекции). За последние 13 лет подоб-
ных осложнений не отмечено. Отсутствие блока или 
неполный блок в первые годы освоения КА отмечался в 
12 % случаев, на сегодняшний день он составляет 2 %.
Владение техникой КА в значительной мере облегчает 
работу колопроктолога, позволяя точнее устанавли-
вать диагноз, проводить оперативные вмешательства 
и обезболивать пациентов в послеоперационном пери-
оде.

ВЛИЯНИЕ ФЛЕБОТОНИКОВ НА РЕЗУЛЬТАТЫ 
ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ ГЕМОРРОЕМ
Белик Б.М., Ковалев А.Н., Хатламаджиян А.Л.
ГБОУ ВПО «Ростовский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, Ростов-на-Дону, 
Россия

ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Оценить клиническую эффектив-
ность применения флеботоников в комплексном лече-
нии больных острым геморроем. 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Клинические наблюдения 
составили 293 пациента острым геморроем, находив-
шихся на амбулаторном лечении в период с 2012 по 
2017 гг. Все больные были разделены на две группы: 
I группа (контрольная) – 145 пациентов, которые полу-
чали стандартный курс медикаментозной терапии без 
назначения венотоников; II группа (основная) – 148 
пациентов, получавших стандартный курс лечения 
геморроя с дополнительным использованием веното-
низирующего препарата «Детралекс» (по 2 таб. 3 раза 
в сутки). При оценке результатов лечения у пациентов 
исследуемых групп с помощью стандартных визу-
ально-аналоговых балльных шкал в сравнительном 
аспекте учитывали следующие клинические показате-
ли: наличие и степень тромбоза, выраженность боле-

вого синдрома и отека. В образцах плазмы крови опре-
деляли уровни провоспалительных цитокинов IL-6 и 
FNO-α и концентрацию С-реактивного белка (СРБ).
РЕЗУЛЬТАТЫ. Установлено, что у пациентов II груп-
пы, получавших препарат «Детралекс», частота тром-
бозов была существенно ниже, чем у больных I группы 
и составила, соответственно, 22,3 % и 46,2 %. При этом 
у больных II группы выраженность тромбоза (2,5±0,5 
баллов) и отека (2,0±0,5 баллов) была достоверно мень-
ше по сравнению с пациентами I группы (соответ-
ственно, 3,6±1,2 и 4,6±1,1 баллов). У пациентов II 
группы болевой синдром был купирован на 4,2±1,1 
сутки, тогда как у больных I группы – лишь на 7,2±1,1 
сутки. При этом выраженность болевого синдрома у 
пациентов II группы оценивалась ниже (1,4±0,3 бал-
лов), чем у больных I группы (3,5±0,5 баллов). Кроме 
того, у пациентов II группы, получавших препарат 
«Детралекс», уровни IL-6, FNO-α и концентрация СРБ 
в плазме крови были достоверно ниже по сравнению с 
аналогичными значениями в I группе больных. 
ВЫВОДЫ. Применение препарата «Детралекс» 
(микронизированной очищенной флавоноидной 
фракции) в комплексном лечении острого геморроя 
способствует более быстрому регрессу отека и воспа-
ления, уменьшению выраженности тромбоза гемор-
роидальных узлов, купированию болевого синдрома, 
что позволяет улучшить результаты лечения этой 
категории больных. 

ЛЕЧЕНИЕ АНАЛЬНОЙ ТРЕЩИНЫ, 
ОСЛОЖНЕННОЙ СФИНКТЕРОСПАЗМОМ 
Белик Б.М., Ковалев А.Н., Хатламаджиян А.Л.
ГБОУ ВПО «Ростовский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, Ростов-на-Дону, 
Россия

ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Улучшение результатов лечения 
анальной трещины, осложненной сфинктероспазмом.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Проведен анализ резуль-
татов лечения 114 пациентов с анальной трещиной, 
осложненной сфинктероспазмом. Объективная оцен-
ка тонуса анального сфинктера осуществлялась путем 
сфинктерометрии. Все больные были разделены на две 
группы. У 50 больных (I группа) в лечении использова-
ли стандартную консервативную терапию, а также 
выполняли иссечение анальной трещины аппаратом 
«сургитрон». При необходимости больным произво-
дили дозированную боковую сфинктеротомию. У 64 
пациентов (II группа) в лечении дополнительно при-
меняли PRP-терапию. У этих больных на первом этапе 
лечения осуществляли введение аутологичной обога-
щенной тромбоцитами плазмы (Platelet Rich Plasma) во 
внутренний и наружный сфинктеры. На втором этапе 
лечения пациентам выполняли иссечение анальной 
трещины. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. У больных II группы отсутствие реци-
дива заболевания через 6 месяцев после лечения 
отмечено у 62 (96,9 %) пациентов, тогда как в I груп-
пе больных рецидив анальной трещины наблюдался 
в 12 (24,0 %) случаях. При этом у больных II группы, 
по сравнению с I группой, вдвое сокращались сроки 
заживления раны анального канала (соответственно, 
29,4±2,8 и 60,1±5,3 дней) и наблюдалось более раннее 
восстановление трудоспособности пациентов после 
операции (соответственно, 2,1±0,4 и 9,4±1,8 сутки). 
У больных II группы в динамике лечения отмеча-
лось снижение исходных значений среднего давления 
покоя (с 98,1±15,4 до 48,1±9,8 мм рт. ст.) и среднего 
давления при волевом сокращении (с 134,2±21,5 до 
85,2±13,6 мм рт. ст.), что свидетельствовало о ликви-
дации сфинктероспазма. У пациентов I группы наблю-
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далось сохранение гипертонуса анального сфинктера, 
что подтверждалось высокими значениями среднего 
давления покоя и среднего давления при волевом 
сокращении (соответственно, 90,2±14,7 и 120,1±18,2 
мм рт. ст.), которые были достоверно выше по сравне-
нию с аналогичными показателями у больных II груп-
пы. 
ВЫВОДЫ. Применение PRP-терапии в комплексном 
лечении больных с анальной трещиной способствует 
ликвидации спазма анального сфинктера и стиму-
лирует репаративные процессы в зоне поврежден-
ных тканей. Это позволяет снизить частоту рецидива 
заболевания после лечения, существенно уменьшить 
сроки заживления раны анального канала и сокра-
тить сроки восстановления трудоспособности у дан-
ной категории больных.

ВАРИАНТ ЛИГАТУРНОГО МЕТОДА ПРИ 
СЛОЖНЫХ ПАРАРЕКТАЛЬНЫХ СВИЩАХ 
Белоцкая Л.В., Чистохин С.Ю.
НУЗ Дорожная клиническая больница на ст. Чита-2,  
ФГБОУ ВО Читинская государственная медицинская 
академия, Чита, Россия

АКТУАЛЬНОСТЬ. Остаются до конца нерешенны-
ми вопросы оперативного лечения параректальных 
свищей, особенно свищей III-IV степеней сложности, 
велика частота грубых перианальных деформаций, 
в том числе с инконтиненцией, по-прежнему затруд-
нены разработка и внедрение малотравматичных 
и сфинктер-сохраняющих вариантов операций при 
таких свищах.
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Улучшение результатов 
лечения больных со сложными свищами прямой 
кишки за счет внесфинктерного проведения латекс-
ных лигатур.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. За минувшие 4 года (2013-
2017) в ДКБ ст.Чита-2 мы наблюдали и оперирова-
ли 85 пациентов со свищевой формой хронического 
парапроктита. У 59 больных со свищами I-II степени 
сложности выполнено иссечение по Габриэлю, с вос-
становлением сфинктера у 42 из них; 14 пациентам 
из 26 со свищами III-IV степени сложности выполнено 
субтотальное иссечение свищевого хода с ушивани-
ем внутреннего отверстия и проведением латексной 
лигатуры вокруг внутреннего и значительной части 
наружного сфинктеров (I группа), а 12 больным – суб-
тотальное иссечение свищевого хода с низведени-
ем стенки кишки и внесфинктерным проведением 
латексных лигатур через оба свищевых хода при под-
ковообразных вариантах или через свищ и наложен-
ную контрапертуру в проекции ответвлений или зате-
ков.
РЕЗУЛЬТАТЫ. В I группе из 14 больных проведенная 
лигатура сразу же выполняла «прорезающую» функ-
цию, низведения свищевого хода и заживления ран 
удавалось достичь к 8-12 неделе, заметная деформа-
ция перианальной зоны отмечена у 9 (64,3 %) пациен-
тов, транзиторное недержание газов и жидкого кала 
наблюдалось у 6 (42,9 %). В этой группе сроки ста-
ционарного лечения составили 12±2,9 дней, сроки 
амбулаторного долечивания и реабилитации – 38±5,7 
дней. В отдаленные сроки рецидив свища наступил у 
2 (14,3 %). 
Во II группе из 12 больных проведенная лигатура пер-
вые 10-12 дней выполняла дренирующую функцию, 
после санации иссеченного свищевого хода лигату-
ру переводили на «прорезающую» роль, низведение 
свищевого хода и заживление ран наступало к 6-10 
неделе, заметная деформация перианальной зоны 
отмечена лишь у 1 (8,3 %) пациента (p=0,02), транзи-

торное недержание газов и жидкого кала наблюдалось 
у 1 (8,3 %), (p=0,03). В этой группе продолжительность 
стационарного лечения составила 11±2,1 дней, сроки 
амбулаторного долечивания и реабилитации – 32±5,7 
дней. В отдаленные сроки ни одного рецидива свища 
не выявлено (p=0,01). 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Субтотальное иссечение свища с низ-
ведением стенки кишки и внесфинктерным проведе-
нием латексной лигатуры можно считать малотравма-
тичной и физиологичной операцией, которая умень-
шает частоту рецидивов, частоту и выраженность 
рубцовых деформаций перианальной зоны, заметно 
улучшает качество жизни таких пациентов.

РЕЗУЛЬТАТЫ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ 
РЕКТО(КОЛЬПО)САКРОПЕКСИИ У ПАЦИЕНТОВ 
С ВЫПАДЕНИЕМ ПРЯМОЙ КИШКИ
Бирюков О.М., Титов А.Ю.
ФГБУ «ГНЦК им А.Н.Рыжих» Минздрава России, 
Москва, Россия 

АКТУАЛЬНОСТЬ. Выпадение прямой кишки, воз-
никающее вследствие слабости связочно-мышечного 
аппарата тазового дна, не только нарушает качество 
жизни, но и может приводить к таким осложнени-
ям, как кровотечение, ущемление выпавшего участка 
с его некрозом и перфорацией. Существует множество 
способов хирургической коррекции ректального про-
лапса, однако процент рецидивов заболевания коле-
блется от 8 до 30 % случаев. В последние годы наи-
большую популярность приобрела лапароскопическая 
ректо(кольпо)сакропексия, предложенная А.D`Hoore 
в 2004 году.
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Оценить результаты лапа-
роскопической ректо(кольпо)сакропексии при лече-
нии пациентов с выпадением прямой кишки.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. С 2012 по 2016 гг. было 
оперировано 64 пациента с выпадением прямой 
кишки в возрасте от 20 до 75 лет (49,7±14,6). Женщин 
было 54, мужчин – 10. У 33 пациентов было внутрен-
нее выпадение (инвагинация) прямой кишки, у 31 – 
полный ректальный пролапс. Во всех случаях выпол-
нялась лапароскопическая ректо(кольпо)сакропексия. 
Результаты лечения оценивались в сроки от 6 до 42 
месяцев. Медиана прослеженности 12 мес.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Рецидив ректального пролапса был 
выявлен у 7 (22,6 %) из 31 пациента с полным выпа-
дением прямой кишки. При этом ухудшения мотор-
ной функции толстой кишки в этой группе не было 
диагностировано ни у одного пациента. В группе 
с внутренним выпадением (инвагинацией) прямой 
кишки ее эвакуаторной функции удалось достигнуть 
у 27 (81,8 %) из 33 пациентов.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Лапароскопическая ректо(кольпо)
сакропексия дает сопоставимый с традиционными 
методами лечения процент рецидивов при полном 
ректальном пролапсе и позволяет достигнуть улуч-
шения эвакуаторной функции прямой кишки у 81,8 % 
пациентов при внутреннем выпадении (инвагинации) 
прямой кишки. 




